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Épidémiologie des gastro-entérites aiguës chez les enfants de moins de 5 ans en Estrie 
de 2002 à 2008. Estimation de la part spécifique liée au rotavirus. 
Par Sylvain Bernard, 
Département de Microbiologie et Maladies Infectieuses 
Mémoire présenté à la Faculté de médecine et des sciences de la santé en vue de l'obtention 
du grade de maître ès sciences (M.Se.) en sciences cliniques, Faculté de médecine et des 
sciences de la santé, Université de Sherbrooke. Sherbrooke, Québec, Canada J1H, 5N4. 
Objectifs. La vaccination des nouveau-nés contre le rotavirus est recommandée par l'OMS 
dans les pays où un impact significatif de santé publique est à prévoir, chaque pays doit 
établir le fardeau des maladies liées au rotavirus et établir le coût-bénéfice potentiel de 
l'implantation de la vaccination. Le fardeau du rotavirus n'est pas encore bien déterminé au 
Canada et au Québec, les données épidémiologiques disponibles incluent rarement l'impact 
sur les unités d'observation pédiatrique de courte durée, les urgences et les visites externes 
de façon simultanée. L'objectif principal de cette étude est de déterminer le fardeau de la 
gastro-entérite aiguë liée au rotavirus (GEAR) sur l'ensemble du système de santé de la 
région de l'Estrie. 
Méthode. Il s'agit d'une étude de cohorte rétrospective qui incluait les enfants < 5 ans 
consultant en Estrie pour gastro-entérite aiguë (GEA) selon les codes CIM-9/10 
correspondants de novembre 2002 à octobre 2008. Les données d'hospitalisations et de 
l'urgence provenaient de l'entrepôt de données cliniques CIRESSS du CHUS, celles des 
consultations externes de la RAMQ. La recherche de rotavirus n'étant pas systématique, 
nous avons utilisé deux méthodes d'estimation indirecte reconnues (Winter Residual 
Estimation et méthodes des coefficients de Brandt) pour extrapoler les taux de GEAR. 
Résultats. Sur les 6 années d'étude, ont été recensées 1435 hospitalisations 
(hospitalisations standard : 598, hospitalisations de moins de 24h : 837), 3631 consultations 
à l'urgence et 6220 consultations externes pour GEA. La part liée au rotavirus selon les 
méthodes de Brandt et WRE était respectivement de 404 à 666 hospitalisations, 1009 à 
1361 consultations à l'urgence et 1613 à 1687 consultations ambulatoires. Pour la 
population des enfants de moins de 5 ans en Estrie les taux d'incidence annuels 
d'hospitalisations pour GEAR étaient estimés entre 45 et 74/10000, pour les passages à 
l'urgence entre 113 à 152/10000 et pour les consultations externes entre 180 à 188/10000. 
La courbe épidémique objectivait un pic annuel survenant durant les mois de mars et 
d'avril. La majorité d'enfants hospitalisés pour GEAR avaient moins de 2 ans (65%). La 
durée médiane d'hospitalisation en unité standard était de 53 heures et plus de 90% des 
enfants hospitalisés ont bénéficiés d'une réhydratation par voie intraveineuse. Nous avons 
identifié 83 GEA nosocomiales. Il n'y a eu aucun décès lié à la GEA pendant l'étude. 
Conclusion. La plupart des études rétrospectives disponibles sous-estiment le poids de la 
maladie en omettant les hospitalisations de courte durée. De plus, il s'agit de la première 
étude au Canada évaluant de façon globale le fardeau de la maladie liée au rotavirus sur 
l'ensemble du système de santé. Les résultats de cette étude pourront servir à l'évaluation 
de l'intégration du vaccin anti rotavirus au programme d'immunisation du Québec. 
MOTS-CLÉS: Rotavirus, épidémiologie, gastroentérite aiguë, unité de courte durée. 
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1. INTRODUCTION: 
1.1.CONTEXTE : 
L'OMS recommande depuis décembre 2009 la vaccination des nouveau-nés contre le 
rotavirus dans tous les pays du monde où un impact significatif de santé publique est à 
prévoir. L'épidémiologie des GEAR étant variable selon les pays et les années, il est 
important d'établir sur une durée prolongée le fardeau de la maladie pour guider 
l'éventuelle intégration du vaccin à un programme d'immunisation. Les données 
épidémiologiques disponibles ne comprennent généralement pas l'impact sur les unités 
d'observation pédiatrique de courte durée et/ou sur les urgences et sur les consultations 
externes pour la même population pendant la même période. 
1.2. RECENSION DES ÉCRITS : 
1.2.1. Caractéristiques du rotavirus : 
1.2.1.1. Bases virologiques : 
Les rotavirus appartiennent à la famille des réovirus qui sont des virus de 70 nanomètres 
de diamètre, non enveloppés, à capside icosaédrique à double couche. Leur génome est 
constitué d'un ARN bicaténaire segmenté en 11 fragments (Estes et al, 1989; Estes et al, 
2007). 
Au microscope électronique, les rotavirus apparaissent en forme de roue, d'où leur nom. 
Leur capside externe contient 2 protéines virales structurelles (VP) : une protéine clivée par 
une protéase VP4 (protéine P), une glycoprotéine VP7 (protéine G). Ces 2 protéines 
définissent le sérotype viral et semblent être d'importante cible de la vaccination (Matson et 
al, 2000; Dormitzer, 2005). Dix sérotypes VP7 (G) et onze sérotypes VP4 (P) sont 
responsables de la maladie chez l'humain. Les deux segments de gènes codants pour 
chacune des protéines virales peuvent se ségréger indépendamment l'un de l'autre, ainsi de 
nombreuses combinaisons VP4 VP7 sont possibles et un système de typage fondé sur les 
types G et P a été mis au point (Gentsch et al, 2005). Les sérotypes classiquement retrouvés 
au Canada et aux États-Unis sont au nombre de 6 : P1A(8) Gl, P1B(4) G2, P1A(8) G3, 
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PI A(8) G4, P1A(8) G9, P2A(6) G9 (Matson et al, 2000 ; Kostouros et al, 2003). Ils sont en 
général désignés par la spécificité de leur sérotype G. 
1.2.1.2. Signes cliniques / Critères de gravité : 
Il existe peu de caractéristiques cliniques ou épidémiologiques permettant de distinguer 
l'enfant atteint de diarrhée causée par le rotavirus de celui qui souffre d'une diarrhée 
attribuable à d'autres causes. Des vomissements sont présents dans 87 à 95% des cas et ils 
précèdent habituellement l'apparition de la diarrhée. Une fièvre se manifeste dans 53 à 89% 
des cas. Les enfants chez qui l'on isole le rotavirus sont plus nombreux à présenter ces 3 
symptômes simultanément. Le recours aux services de santé est lui aussi plus élevé. (Rivest 
et al, 2004; Sénécal et al, 2006; Rodriguez et al, 1987) Les signes de gravité dépendent de 
la sévérité de la déshydratation : les principaux signes sont la persistance du pli cutané, 
l'état général altéré, l'absence de larmes pendant les pleurs, la soif si elle est exprimée, 
l'aspect d'yeux creux ou l'hypotonie des globes oculaires, la dépression de la fontanelle 
antérieure. La polypnée, la tachycardie et l'oligurie sont des signes tardifs. La présence 
d'au moins 3 signes représente la meilleure prédictibilité d'une déshydratation supérieure 
ou égale à 5% (Martinot et al, 2006). Les examens biologiques sont peu utiles au diagnostic 
de déshydratation, l'examen le plus sensible est le taux de bicarbonates: un taux inférieur à 
17 mmol/L a une sensibilité de 94% pour prédire une déshydratation supérieure à 10%. Il 
est nécessaire de reconnaître précocement les signes de choc hypovolémique: tachycardie 
supérieure à 180/min, polypnée supérieure à 40/min, signes de vasoconstriction cutanée 
(teint gris, extrémités froides, allongement du temps de recoloration cutanée) et l'état 
d'agitation. L'hypotension artérielle est un signe trop tardif. Les facteurs de risque de 
déshydratation chez l'enfant sont : 1) l'âge de moins de 6 mois, 2) la fréquence des selles 
>8/jour, 3) la fréquence des vomissements (>2/jour chez l'enfant de moins de 1 an et 
>4/jour chez l'enfant de plus de 1 an) et 4) l'absence de prise d'une réhydratation orale 
(Martinot et al, 2006). Les scores de gravité de diarrhée aiguë (Clark et Vesikari, 1990) ont 
été utilisés comme outil d'évaluation des diarrhées à rotavirus pour les études préliminaires 
d'efficacité du vaccin anti-rotavirus mais n'ont fait l'objet d'aucune validation externe, leur 
utilité en pratique clinique est limitée (Givon Lavi et al, 2008). Les GEAR sont les plus 
graves et nécessitent plus fréquemment le recours à l'hospitalisation que les autres. 
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1.2.1.3. Diagnostic biologique : 
La présentation clinique de la GEAR est peu spécifique, il est nécessaire d'avoir des 
méthodes diagnostiques fiables reposant sur l'analyse des selles dont l'intérêt est surtout 
épidémiologique mais aussi clinique. Le diagnostic se fait par recherche de l'antigène viral : 
la technique d'agglutination de particules de latex sensibilisées par des anticorps spécifiques 
est simple et rapide et les techniques immuno-enzymatiques ou immuno-
chromatographiques sont adaptées à l'examen d'un grand nombre de prélèvements 
(technique ELISA). Cet antigène viral est commun au rotavirus du groupe A principal 
pathogène pour l'homme (Textbook of Pédiatrie Infectious Diseases, 5ème édition, Vol 2, 
Ralph D. Feigin, 2004). On peut chercher directement les rotavirus dans les selles, où ils 
sont éliminés en grande quantité, par examen en microscopie électronique. Cette technique 
est la méthode de référence mais n'est pas utilisée en routine. Elle nécessite un 
investissement très lourd mais a l'avantage de montrer aussi d'autres virus non cultivables 
responsables de GEA. Les autres techniques disponibles comprennent l'électrophorèse de 
l'ARN et le séquençage génomique par PCR. Elles sont utiles pour l'étude génotypique 
(surveillance ou protocole de recherche) mais non utilisées dans la pratique courante. 
1.2.1.4. Transmission interhumaine : 
La transmission d'un sujet à un autre est oro-fécale et manuportée. Les épidémies sont 
difficiles à éviter car le rotavirus est contagieux avant l'apparition des premiers symptômes 
et le reste pendant plusieurs jours. La période d'incubation dure entre 18 heures et trois 
jours. Les formes asymptomatiques, notamment chez l'adulte, sont fréquentes. Enfin, 
l'immunité naturelle ne prévient pas les réinfections, même si elle protège contre les formes 
sévères (Bishop, 1996). La majorité des enfants subit plusieurs épisodes infectieux avant 
l'âge de 5 ans et développe au fur et à mesure une immunité contre les différentes souches 
virales = immunité hétérotypique (Ward et Bernstein, 1995). 
En milieu hospitalier, en particulier pédiatrique les rotavirus sont la cause d'infections 
nosocomiales (Le Roux et al, 2004). Quelques données sont disponibles sur la transmission 
hospitalière et sur la transmission familiale et son retentissement sociétal. La transmission 
intra familiale de la GEAR est fréquente avec pour un cas de GEAR au sein d'une famille, 
4 
l'atteinte d'un autre membre de la famille dans 47% des cas au moins (Sénécal M et al 
2008). 
1.2.2. Répartition saisonnière : 
Les gastro-entérites aiguës à rotavirus surviennent dans les pays industrialisés par 
épidémies, classiquement à la fin de l'hiver ou au début du printemps selon la situation 
géographique. Deux études rétrospectives menées respectivement de 1984 à 1988 et de 
1997 à 2004 en Amérique du Nord retrouvaient que l'épidémie annuelle suit une séquence 
temporelle régionale Sud-Nord et Ouest-Est (Figure 1). Ainsi l'épidémie hivernale débute 
au mois de décembre au Sud-Ouest vers le Mexique et se termine au Nord-Est dans les 
territoires maritimes du Canada en mai (Le Baron et al, 1990 ; Turcios et al, 2005) 
Figure 1. Pic épidémique annuel de GEAR en Amérique du Nord entre 1984 et 1988 (Le 
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Ce schéma représente pour chaque état Nord Américain les deux mois consécutifs où les 
détections de rotavirus dans les selles sont les plus importantes. Pour le Québec il se situe 
en mars et avril (en rouge sur le schéma). On note que selon la localisation géographique en 
Amérique du Nord le pic peut être décalé de 3 mois. Il existe en plus des variations 
géographiques, des variations d'intensité épidémique selon les années. L'étude prospective 
de Brandt et al, 1983 menée à Washington, DC aux États-Unis confirme les variations 
saisonnières et annuelles des GEAR dans une même région. Le graphique qui suit 
représente mensuellement la proportion d'hospitalisations liées au rotavirus (rectangles 
noirs) par rapport aux GEA toutes causes (rectangles blancs) (Figure 2). On observe selon 
les années des pics différents en nombre et date de survenue. 
Figure 2. Proportions mensuelles de GEA liées au rotavirus parmi les enfants hospitalisés 
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FIG. 1. Rotavirus infections in patients with gastroenteritis from January 1974 through July 1962 (as 
demonstrated by EM, IBM, and roUvints confirmatory ELiSA). 
Ainsi les variations géographiques, saisonnières et interannuelles du rotavirus sont à 
prendre en compte dans les études de fardeau de la maladie, qui doivent idéalement 
considérer plusieurs épidémies successives. 
1.2.3. Données épidémiologiques dans le monde : 
On estime à 150 millions le nombre annuel de GEA infantiles liées au rotavirus et à plus de 
2 millions le nombre d'hospitalisations qu'elles entraînent (Parashar et al, 2003). 
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Ce virus est responsable selon l'OMS de 527 000 décès annuels dans le monde et cela 
concerne presque exclusivement les pays en voie de développement (Parashar et al, 2005) 
(Figure3). 
Figure 3. Estimation mondiale de la mortalité relative au rotavirus. Chaque point 
représente 1000 décès liés au rotavirus (Parashar et al, 2005). 
Le rotavirus est le pathogène le plus fréquent et le plus grave causant des diarrhées chez 
l'enfant de moins de 5 ans à travers le monde. Il est la cause de 20 à 55% de toutes les 
hospitalisations pour diarrhée (Parashar et al, 2003). Cependant l'épidémiologie de ces 
infections peut varier d'un pays à l'autre et même à l'intérieur d'un même pays. On peut 
affirmer que l'infection à rotavirus est « obligatoire » puisqu'elle affecte tous les enfants 
avant l'âge de 5 ans à travers le monde (Velasquez et al, 1996). Dans les pays industrialisés 
où l'accès aux soins est plus aisé, la mortalité liée aux infections à rotavirus est faible. Par 
contre c'est une cause majeure d'hospitalisation (Soriano-Gabarro et al, 2006 ; Leung et al, 
2005) avec un impact très important sur l'utilisation des systèmes de soins et les coûts 
(Giaquinto et al, 2007; Gagneur et al, 2007). 
1.2.4. Données épidémiologiques par pays industrialisé : 
deaths. 
Figure 2. Estimated global distribution 
-• o< rotamis-related deaths. Eacfi dot 
represents 1.000 rotavirus-related 
1.2.4.1. En Europe: 
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Selon Soriano-Gabarrô et al, 2006 le rotavirus serait responsable annuellement en Europe 
de 231 décès, 87000 hospitalisations, 700000 consultations médicales et 2,8 millions 
épisodes de diarrhées à domicile (adaptation du modèle d'estimation Américain du CDC). 
L'étude prospective multicentrique Européenne REVEAL (Van Damme et al. 2007) menée 
sur un an montre que le rotavirus représente en moyenne 61% des hospitalisations, 50% des 
consultations aux urgences et 26% des consultations externes pour GEA chez les enfants de 
moins de 5 ans. Les taux d'incidence annuels sont estimés pour la période octobre 2004-
septembre 2005 entre 29 à 99 hospitalisations, 19 à 265 passages à l'urgence, 145 à 418 
consultations externes pour 10000 enfants de moins de 5 ans (Van Damme et al, 2007) 
(Tableau 1). Les étendues très larges observées représentent les valeurs extrêmes retrouvées 
dans les hôpitaux des 7 pays participants. Elles témoignent de la grande variabilité existante 
entre les pays européens dans l'organisation du système de soins (selon les ressources et 
directives locales). Les autres études européennes sont concordantes avec les chiffres 
d'incidence estimés dans l'étude REVEAL et sont comprises dans les étendues retrouvées 
(Cilla et al, 2010 ; Fischer et al, 2007 ; Fruwirth et al, 2001 ; Fourquet et al, 2003, Gil et al, 
2004 ; Ehlken et al, 2002). 
1.2.4.2. Aux États-Unis : 
Selon les études publiées, on estime que le rotavirus est responsable de 55000 à 70000 
hospitalisations et 600000 consultations ambulatoires par an chez les enfants de moins de 5 
ans (Parashar et al, 1998 ; Malek et al, 2006 ; Fischer et al, 2007). Les études plus récentes 
rétrospectives utilisant des méthodes d'estimation indirecte et reposant sur les bases de 
données nationales retrouvent des taux d'incidence d'hospitalisations annuelles pour 
GEAR, de 22 à 36 pour 10000 enfants de moins de 5 ans (Tableau 1). Il s'agit de l'étude de 
Charles et al (1993 à 2002) publiée en 2006 et de l'étude de Fischer et al (1993 à 2003) 
publiée en 2007. La mortalité est estimée à 30 à 50 décès par an selon les mêmes études. 
D'autres études se sont intéressées à l'incidence annuelle de GEAR en consultations 
ambulatoires (urgence, médecin de famille, pédiatre), on estime qu'annuellement 64 à 150 
/10000 et 145 à 401/10000 enfants de moins de 5 ans consultent pour GEAR à l'urgence et 
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en externe respectivement (Yee et al, 2008 ; Pont et al, 2009 ; Flores et al, 2010) (Tableau 
1). 
À notre connaissance deux études ont évaluées le fardeau de la maladie pour les différentes 
modalités de prise en charge sur la même population pendant la même période. Il s'agit des 
études de Payne et al, 2008 et de Mast et al, 2010. Elles ont permis de mesurer 
prospectivement la proportion de GEAR en hospitalisation, consultation à l'urgence et 
consultation externe. Celles-ci retrouvaient respectivement que 50% et 43% des 
hospitalisations, 50% et 49% des passages à l'urgence, et 27% et 37% des consultations 
externes pour GEA étaient liées au rotavirus. Ces deux études ont été menées sur une seule 
saison épidémique. 
Seule l'étude de Payne et al. estimait des taux d'incidence annuels concernant les enfants 
de moins de 3 ans. Il retrouvait que 23, 301 et 311 /10000 enfants de moins de 3 ans étaient 
respectivement hospitalisés, consultaient aux urgences et en externe pour GEAR. 
1.2.4.3. Au Canada: 
Un modèle mathématique de cohorte sur la GEAR (Rotavirus Gastroenteritis Cohort 
Model) estime que 57% des cas positifs pour le rotavirus avaient fait appel à des services 
de santé (36% avaient consulté un médecin, 15% s'étaient rendus aux urgences, 7% étaient 
hospitalisés) (Sénécal et al, 2006). Ce modèle de cohorte a permis d'estimer qu'au Canada 
avant l'âge de 5 ans annuellement, 285/10000 enfants auront eu recours à des soins de 
santé, 100/10000 enfants se seront rendus aux urgences et 32/10000 enfants auront été 
hospitalisés pour une infection à rotavirus. 
Au Canada on recense 4 études publiées ayant évaluées les taux d'incidence de GEAR en 
hospitalisation. L'étude rétrospective de Buigues et al, 2002 menée au Québec entre 1985 
et 1998 utilisant la base de données Med-Écho (un système de données médico-
hospitalières, géré par le ministère de la Santé et des Services sociaux du Québec) estimait 
par 3 méthodes indirectes que le taux d'incidence annuel d'hospitalisation était de 32/10000 
enfants de moins de 5 ans. 
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L'étude prospective multicentrique de Rivest et al, 2004 menée dans la région de 
Montréal, retrouvait 71% de prélèvements positifs pour le rotavirus parmi toutes les GEA 
hospitalisées pour la saison hivernale décembre 1999 - mai 2000. L'extrapolation de ces 
résultats donnait un taux d'incidence d'hospitalisation annuel pour le Québec de 45/10000 
enfants de moins de 5 ans (Tableau 1). 
L'étude prospective de Ford-Jones et al, 2000 menée dans la région de Toronto de 
novembre 1997 à juin 1998 retrouvait une incidence d'hospitalisation annuelle de 19/10000 
enfants de moins de 5 ans, l'étude portait aussi sur les urgences et consultations externes, 
mais n'établissait pas de taux d'incidence (absence de dénominateur). On retrouvait 45 et 
19 % de GEA liées au rotavirus à l'urgence et en consultations externes respectivement au 
cours de la saison épidémique (Tableau 1). 
L'étude prospective MIRAGE menée en 2005 sur une période de 6 mois dans 59 cabinets et 
cliniques pédiatriques canadiens retrouvait la présence de rotavirus dans 56% des cas de 
GEA observées. Elle mettait en évidence que les enfants infectés par le rotavirus étaient 2 
fois plus nombreux à consulter aux urgences, 3 fois plus nombreux à être hospitalisés et 4 
fois plus nombreux à recevoir une réhydratation intraveineuse que pour les GEA liées à 
d'autres causes (Sénécal et al, 2008). Les résultats de cette étude ne permettaient pas 
d'établir de taux d'incidence. 
Les limites principales des études présentées sont qu'elles ne tiennent pas compte des 
hospitalisations de courte durée et ne mesurent pas d'incidence de GEAR à l'urgence et en 
consultations externes. De plus les études prospectives ne portent que sur une seule saison 
épidémique, alors que la variabilité interannuelle est majeure. Il est ainsi difficile de 
généraliser sur ces seuls résultats. 
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1.2.4.4. Résumé des taux d'incidence disponibles : 
Tableau 1. Tableau comparatif des taux d'incidence annuels /10000 enfants de moins de 5 








externes ND 145-418(2) 145-401(3) 














ND: non déterminé 
(1)Ford Jones et al, 2000 ; Rivest et al, 2004. 
(2)Van Damme et al, 2007. 
(3)Yee et al, 2008; Pont et al, 2009; Flores et al, 2010. 
(4) Charles et al, 2006; Fischer et al, 2007. 
Ce tableau reprend les résultats des études présentées précédemment et met en avant 
l'absence de données canadiennes sur les taux d'incidence annuels de passages à l'urgence 
et de consultations externes pour GEAR mais aussi l'absence de données internationales 
sur les hospitalisations de courte durée pour GEAR. 
1.2.5. GEA nosocomiales liées au rotavirus : 
Le rotavirus demeure la cause la plus fréquente de diarrhées nosocomiales dans les unités 
pédiatriques. Dans les pays industrialisés, les GEAR nosocomiales représentent de 14 à 
54% de l'ensemble des GEAR hospitalisées (médiane : 27%) (Fischer et al, 2004 ; Gleizes 
et al, 2006 ; Smith et al, 2008). Ces données appliquées aux États-Unis conduisent à une 
estimation de 16000 à 19000 hospitalisations annuelles pour diarrhées nosocomiales à 
rotavirus (Fischer et al, 2004). Au Canada, le programme IMPACT a identifié que 32 à 
35% des GEAR hospitalisées étaient d'origine nosocomiale. Elles surviennent 
majoritairement chez les nourrissons de moins de 6 mois. La conséquence principale de 
cette manifestation en période épidémique est l'allongement de la durée d'hospitalisation 
mesurée a plus de 6 jours, on note qu'un cas sur deux survenait dans un contexte de 
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bronchiolite (Thuret et al, 2004). L'impact économique de ces diarrhées nosocomiales à 
rotavirus est à prendre en compte dans les études de modélisation coût efficacité d'une 
vaccination de routine. 
1.2.6. Fardeau des GEA dans les unités d'observation de courte durée (UOCD) : 
L'apparition des unités de courte durée dans les départements de pédiatrie date des années 
2000 et concerne majoritairement les pays industrialisés. Elle correspond à une 
modification de la pratique hospitalière de la pédiatrie moderne. Ces unités permettent 
d'éviter les hospitalisations prolongées, en contrepartie elles n'augmentent pas le nombre 
d'hospitalisations inutilement et paraissent particulièrement adaptées à la pathologie 
pédiatrique. Le but étant de diminuer les hospitalisations régulières, pouvant être vectrices 
de morbidité psychosociale (Mac Connochie et al, 1999). 
Au CHUS cette unité s'est mise en place en 2000. Cette modalité de prise en charge est 
privilégiée pour les pathologies simples et rapides à traiter, telle que la GEA. Elle permet 
aussi d'éviter la transmission du rotavirus dans les unités pédiatriques ou des enfants plus 
fragiles séjournent parfois pour des durées prolongées. Une seule étude de fardeau inclut 
ces récentes modalités de prise en charge, il s'agit d'une étude prospective (Mast et al, 
2010) menée de février 2005 à juin 2006, elle montre que le pourcentage de GEAR parmi 
les enfants hospitalisés pour GEA était de 38% en unité standard et 60% en unité de courte 
durée. L'étude a porté sur une population non captive et les taux d'incidence n'ont pu être 
calculés, le nombre d'hospitalisation en unité de courte durée représentait 35% de toutes les 
hospitalisations. 
1.2.7. Prévention: 
En 1998, Rotashield® (Wyeth-Lederle Vaccines), un vaccin anti-rotavirus à souches 
réassorties de virus rhésus humain, a été recommandé aux États Unis pour la vaccination 
systématique des nourrissons selon un schéma de trois doses, soit aux âges de 2,4 et 6 mois 
(Gleizes et al, 2006 ; Smith et al, 2008). Ce produit a toutefois été retiré du marché 
américain dans l'année suivant son introduction en raison d'une association avec 
l'intussusception (invagination intestinale aiguë). (CDC, MMWR, 1999) 
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Un vaccin oral vivant pentavalent existe depuis 2005 (Rotateq®, Merck, Sanofi pasteur 
MSD). Il est composé de virus bovins recombinants exprimant les protéines de surface de 
rotavirus humains VP7 de génotypes G1 à G4 et VP4 de génotype P(8). Il est administré 
par voie orale en 3 doses entre 6 et 32 semaines de vie avec un intervalle de 4 à 10 
semaines entre 2 doses (CDC.MMRW, 2009). L'administration peut donc être calquée sur 
la primo-vaccination de routine (diphtérie, tétanos, polio, HiB, coqueluche). Les premiers 
essais cliniques de grande ampleur (70 000 inclusions) ont montrés l'innocuité de ce 
vaccin, notamment sur le risque d'invagination intestinale aiguë. Ceci est désormais 
confirmé par les dernières données du CDC après l'administration de 12 millions de doses 
aux États-Unis (Haber et al, 2008). L'efficacité de ce vaccin est supérieure à 90% pour la 
protection des diarrhées sévères et pour la réduction des hospitalisations (Vesikari et al, 
2006). Depuis 2006, un vaccin monovalent vivant atténué (Rotarix®, Glaxo Smith Kline) 
est également commercialisé: il ne contient qu'une souche de rotavirus G1P(8), 
mais protège aussi contre les autres types les plus fréquemment rencontrés. Il s'administre 
en 2 doses seulement, dès l'âge de 6 semaines (CDC.MMRW, 2009). Son innocuité est 
comparable au vaccin pentavalent, les premiers essais clinique montrent une efficacité du 
vaccin de plus de 90% pour la protection des diarrhées sévères et de 96% pour la réduction 
des hospitalisations en rapport avec les sérotypes les plus classiquement rencontrés (Ruiz 
Palacios et al, 2006 ; Ward et al, 2009 ; Vesikari et al, 2007). 
Récemment (23 mars 2010) la distribution de ce vaccin (Rotarix) a été suspendue 
temporairement par les autorités sanitaires Américaines et Européennes (FDA, EMA) suite 
à la détection d'ADN d'un virus porcin (circovirus) par une nouvelle technique de 
pyroséquencage (Victoria et al, 2010). Après enquête la FDA et l'EMA lève la suspension 
temporaire respectivement le 14 mai et le 22 juillet 2010, estimant après des études 
cliniques que la présence de virus porcin ne représente aucun risque pour la santé publique 
et maintiennent l'utilisation des deux vaccins. Santé Canada a suivi les recommandations 
émises par la FDA concernant le Rotarix en émettant un avis le 5 juillet 2010. (Santé 
Canada, 2010) 
13 
1.2.8. Recommandations vaccinales actuelles : 
Le groupe d'experts consultatif en stratégie de l'OMS recommande d'inclure la 
vaccination des nourrissons contre le rotavirus dans tous les programmes de vaccination 
nationaux en regard des dernières études réalisées dans les pays en voie de développement. 
Cette nouvelle recommandation a été publiée le 18 décembre 2009 dans le Relevé 
épidémiologique hebdomadaire retrouvé sur le site internet de l'OMS 
(http://www.who.int/wer). 
L'académie américaine de pédiatrie (AAP) et le comité consultatif sur les pratiques 
d'immunisation (ACIP) recommandent l'utilisation du vaccin pentavalent contre le 
rotavirus de routine depuis août 2006. En 2008 le vaccin monovalent en deux prises a 
obtenu son AMM aux USA, les nouvelles recommandations de février 2009 précisent 
qu'elles n'expriment pas de préférence à l'égard de l'un ou l'autre des vaccins disponibles 
(CDC. MMRW, 2009). 
Les recommandations du comité consultatif national de l'immunisation du Canada de juillet 
2010 sont en faveur de l'utilisation de l'un ou l'autre des deux vaccins chez les nourrissons 
en santé et chez les nourrissons prématurés (Relevé des maladies transmissibles au Canada, 
juillet 2010). 
Le conseil d'immunisation du Québec préconisait de nouvelles études épidémiologiques 
avant de recommander la vaccination de routine (réunion du comité d'immunisation du 
Québec, mai 2009). 
2. OBJECTIFS: 
2.1. OBJECTIF PRINCIPAL : 
Décrire les incidences de GEA et GEAR et préciser la distribution dans les 
- Unités d'hospitalisation standard 
- Unités d'observation de moins de 24 heures (= de courte durée) 
- Consultations à l'urgence 
- Consultations en médecine de ville 
en Estrie de 2002 à 2008 chez les enfants de moins de 5 ans. 
2.2. OBJECTIFS SECONDAIRES : 
- Description des variations saisonnières 
- Description du fardeau pour l'enfant hospitalisé: durée d'hospitalisation, de 
réhydratation IV, nombre de prélèvements sanguins, passages aux soins 
intensifs, décès. 
- Description des causes infectieuses de GEA retrouvées 
- Description du diagnostic principal des cas nosocomiaux 
3. MATÉRIEL ET MÉTHODES 
3.1. DEVIS : 
Le type d'étude retenu est épidémiologique et descriptif afin de répondre à nos objectifs. 
L'étude porte sur une cohorte rétrospective dont la population à l'étude est les enfants de 
moins de 5 ans résidant en Estrie hospitalisés ou pris en charge en externe pour GEA 
pendant la période du 1er novembre 2002 au 31 octobre 2008. L'âge de notre population se 
limite aux enfants de moins de 5 ans car la littérature montre que c'est la tranche d'âge la 
plus fréquemment prise en charge en milieu hospitalier ou ambulatoire pour GEA et donc 
pour qui le fardeau est le plus lourd. 
Nous concentrons notre étude sur la région de l'Estrie qui possède la particularité unique au 
Québec d'avoir une population captive desservie par un seul hôpital pédiatrique se trouvant 
à Sherbrooke. Ceci nous permet de calculer des taux d'incidence populationnels pour toute 
la région Estrie. La période d'étude débute en 2002, date à partir de laquelle les données 
exhaustives d'hospitalisations en unité d'observation de courte durée et de passages à 
l'urgence sont disponibles via la base de données informatisées du CHUS (CIRESSS). Le 
choix des mois de novembre et octobre pour circonscrire notre période à l'étude s'explique 
par la notion de répartition épidémique du rotavirus, généralement les cas de GEAR 
surviennent par épidémies hivernales débutant au mois de novembre et décembre. Notre 
raisonnement portera sur les saisons épidémiques hivernales chevauchant deux années (on 
estime que la période épidémique du rotavirus au Québec débute début décembre et se 
termine fin mai de chaque année au Québec). Aussi cela aidera à la compréhension des 
méthodes d'estimation des GEAR (méthode WRE). 
3.2. RECUEIL DES DONNÉES : 
Pour recueillir les données hospitalières (hospitalisation en unité standard, de courte durée 
et passage à l'urgence) de la région Estrie nous avons utilisé l'entrepôt de données 
CIRESSS du CHUS qui couple les données ARIANE (dossier médical informatisé) au 
données Med-Écho (fichier géré par le Ministère de la Santé et des Services sociaux du 
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Québec disponible depuis 1981-1982, il contient des données médicales hospitalières et 
cliniques qui portent sur les patients hospitalisés dans les établissements québécois de soins 
généraux et spécialisés, il ne contient pas les données des urgences et d'hospitalisations en 
unité d'observation pédiatrique de courte durée qui sont présentes dans CIRESSS). Étant 
donné que le CHUS concentre les seules unités pédiatriques de la région, les données 
obtenues sont exhaustives pour la région. 
Pour recueillir les données de consultations externes, nous avons utilisé l'entrepôt de 
données de la Régie d'Assurance Maladie du Québec qui recense les actes médicaux 
rémunérés de la région Estrie. 
3.3. SÉLECTION DES PATIENTS : 
La sélection des patients repose sur la codification de la Classification Internationale des 
Maladies, version 9 de 2002 à 2007 et version 10 de 2007 à 2008. 
Nous avons retenu dans notre étude tous les enfants de moins de 5 ans hospitalisés ou qui 
consultent pour GEA toutes causes confondues selon leur code diagnostic (Tableau 2). Pour 
les hospitalisations, le diagnostic principal et les diagnostics associés avec un symptôme ou 
une complication de GEA en diagnostic principal ont été pris en compte. Pour l'urgence et 
les consultations externes seul le diagnostic principal a été retenu (dans ces situations il y a 
généralement un seul diagnostic). 
L'enfant devait résider en Estrie au moment du service rendu, la condition a été vérifiée 
pour chaque requête dans les 2 bases de données (CIRESSS, RAMQ) à partir du code 
postal au moment du service. 
Tableau 2. Codes diagnostics (GEA toutes causes) sélectionnés, correspondance CIM9-
CIMIO. 
Maladie Code diagnostic CIM 9 Code diagnostic CIM 10 
Choléra 001.0 à 001.9 AOO.O à A00.9 
Fièvre typhoïde et 
paratyphoide 
002.0 à 002.9 A01.0 à A01.4 
Autre salmonelles 003.0 à 003.9 
sauf 003.2 
A02.0 à A02.9 
sauf A02.2 
Shigellose 004.0 à 004.9 A03.0 à A03.9 
Toxi-infections alimentaires 005.0 à 005.9 A05.0 à A05.9 
Amibiase 006.0 à 006.9 
sauf 006.3 à 006.6 
A06.0 à A06.9 
Sauf A06.3 à A06.7 
Autres maladies intestinales 
à protozoaires 
007.0 à 007.9 A07.0 à A07.9 
Infections intestinales dues 
à d'autres micro­
organismes/infections 
intestinales virales dont 
rotavirus 
008.0 à 008.5/008.6 à 
008.8 dont 008.61 
A04.0 à A04.9/ 




009.0 à 009.3 A09 
Infections intestinales non 
infectieuses (microbe non 
précisé) 
558.9 K52.8, K52.9 
Symptôme : diarrhée 787.91 ND 
Les codes exclus correspondent aux maladies infectieuses non digestives, exemple : 003 
salmonellose localisée. 
ND : non défini, le symptôme diarrhée n'est pas retrouvé dans la dernière classification 
CIM 10. 
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3.4. ANALYSE DES DONNÉES HOSPITALIÈRES : 
Pour l'analyse des données hospitalières, les dossiers des enfants ne résidant pas en Estrie 
au moment du service rendu ont été inclus car ils sont représentatifs de la population 
étudiée et nous permettent d'avoir un échantillon plus grand. 
Chaque dossier des enfants hospitalisés a été revu afin de s'assurer de la qualité du codage 
et pour recueillir des données complémentaires. 
Les critères d'inclusion suivants ont été retenus : 
- âge< 5 ans; 
- critères OMS de GEA: au moins 3 épisodes de diarrhée et/ou au moins 1 
vomissement violent en 24 heures. 
Les critères d'exclusion étaient les suivants : 
- diarrhées évoluant depuis plus de 14 jours; 
- diarrhées néonatales (survenant dans le premier mois de vie). 
Des données démographiques, paracliniques et thérapeutiques ont été recueillies sur un 
questionnaire standardisé en version papier. Voir annexe 1 et Tableau 3. 
Le questionnaire a été testé au début de l'étude sur vingt dossiers afin de s'assurer de 
l'exhaustivité des données. Les modifications pour l'obtention du questionnaire final se 
sont faites après concertation d'un comité d'experts rassemblant pédiatres et 
microbiologistes-infectiologues. 
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Tableau 3. Variables démographiques, paracliniques et thérapeutiques collectées pour les 
Démographiques Âge, sexe 
Lieu de résidence 
Prématurité 
Hospitalisation Type de prise en charge 
Durée de passage à l'urgence 
Durée d'hospitalisation en pédiatrie 
Code diagnostic 
Laboratoire Nombre de prélèvements sanguins 
Prélèvement de selles avec recherche rotavirus 
Autres agents pathogènes 
Infection nosocomiale Diagnostic principal 
Thérapeutique Mode de réhydratation 
Durée 
Prescriptions médicamenteuses 
Une fois le questionnaire définitif obtenu, le recueil a été réalisé par 3 étudiants en 
pharmacologie, la qualité du recueil était vérifiée quotidiennement par un superviseur qui 
sélectionnait des questionnaires au hasard (environ 20) et reprenait les dossiers médicaux 
pour s'assurer de l'absence d'erreurs systématiques. De plus le superviseur était disponible 
en permanence pour répondre aux questions des étudiants réalisant le recueil. La version 
papier du questionnaire a ensuite été transcrite en version informatisée pour l'exploitation 
des données. Ce travail a été réalisé par deux étudiants en pharmacologie, des vérifications 
logiques étaient effectuées par le superviseur, quotidiennement. Le data management de la 
base a été assuré par le superviseur. Les données informatisées ont été dénominalisées. 
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Le logiciel ACCESS 2003 (Microsoft) a été employé pour le recueil des données 
informatisées. La version informatisée du questionnaire a été réalisée en coopération avec 
la société Sbire® (consultants en informatique médicale). 
Les données collectées ont permis de comparer les données démographiques des enfants 
hospitalisés en unité standard et de courte durée, mais aussi d'établir le fardeau des GEA 
hospitalisées pour l'enfant (durée d'hospitalisation, nombre de prélèvements, durée de 
perfusion, passages aux soins intensifs). 
Les GEA nosocomiales ont été identifiées, leur définition était l'apparition des symptômes 
de GEA 48 h après le début d'hospitalisation ou la présence d'un séjour hospitalier moins 
de 7 jours avant la présente hospitalisation (et pour un motif différent). Les données 
démographiques obtenues ont été ainsi comparées au cas communautaires. Le diagnostic 
principal recueilli pour les cas nosocomiaux a fait aussi l'objet d'une analyse descriptive. 
Même si la recherche du rotavirus dans les selles n'était pas réalisée de façon systématique 
pour tous les enfants se présentant pour GEA, les résultats des prélèvements réalisés nous 
ont permis d'établir un profil mensualisé de pourcentage de positivité dans notre population 
(les GEA nosocomiales ont été exclues pour cette analyse, l'épidémiologie étant 
différente). 
3.5. ANALYSES STATISTIQUES : 
Le logiciel utilisé était SAS 9.1 (Cary, NC), la valeur de p bilatérale a été fixée à 0,05. 
Les analyses descriptives (ex: démographie, variables cliniques, paracliniques et de 
thérapeutiques) comprenaient des mesures de fréquences, incidences annuelles et 
cumulatives, médianes et éventails interquartiles ainsi que des proportions. 
Seule des analyses univariées ont été réalisées sur les données hospitalières. Nous avons 
appliqué le test t de Student pour les variables continues quand leur distribution était 
normale, le test de Wilcoxon quand elle ne l'était pas, le test du Chi2 ou de Fisher pour les 
variables discontinues selon la taille des effectifs. 
21 
3.6. ANALYSE SAISONNIÈRE : 
Des graphiques ont été établis à partir des données mensualisées et représentent la 
répartition des hospitalisations, passages à l'urgence et consultations externes sur notre 
période d'étude. 
Pour s'assurer de l'absence de modification des pratiques dans le temps suite à l'apparition 
des hospitalisations de courte durée dont la vocation n'est pas de remplacer la consultation 
à l'urgence, nous avons calculé l'évolution pendant la période d'étude du ratio mensuel : 
nombre d'hospitalisations en unité d'observation de courte durée / nombre de consultations 
à l'urgence. 
Aussi pour vérifier l'absence d'un éventuel biais de sélection dans nos deux bases de 
données dans le temps nous avons calculé des ratios mensuels entre : nombre de 
consultations à l'urgence (base de données CIRESSS) / nombre de consultations externes 
(base de données de la RAMQ). 
3.7. METHODES D'ESTIMATION DES GEAR: 
3.7.1. Deux méthodes principales : 
La recherche de rotavirus dans les selles n'étant pas systématique pour tous les enfants 
hospitalisés pour GEA, deux méthodes d'estimation principales de la part du rotavirus ont 
été utilisées afin de mesurer le fardeau de la maladie. 
La première méthode appelée Winter Residual Estimation (WRE) repose sur le fait que le 
rotavirus survient par épidémie hivernale dans les pays industrialisés et n'est pas retrouvé 
comme pathogène responsable de GEA pendant les mois d'été. Elle consiste à soustraire au 
nombre de GEA survenant pendant les mois d'hiver (décembre à mai) le nombre de GEA 
survenant pendant les mois d'été (juin à novembre), ainsi on estime que le surplus de GEA 
survenant en hiver est lié au rotavirus (Ho et al, 1988). 
La deuxième méthode, nommée méthode des coefficients repose sur les données des 
études prospectives. Les données prospectives couramment utilisées même si elles sont 
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anciennes sont celles de l'étude de Brandt et al, 1983 menée à Washington, DC de janvier 
1974 à décembre 1981 au Children's Hospital National Médical Center. Elle présente un 
avantage majeur unique, d'avoir été menée sur une durée longue de 8 saisons épidémiques, 
les proportions mesurées sont ainsi plus représentatives des variations annuelles de la 
maladie. Les proportions mensuelles sont présentées dans le Tableau 4. 
Tableau 4. Proportions mensuelles de GEA liées au rotavirus parmi les enfants hospitalisés 
pour GEA à Washington, DC. ( Brandt et al, 1983.) 
No. No. (%) with indicated infection Mootb tested Rotavirus Adeoovirui ~27-nm viras Total* 
September 81 0(0) 6(7.4) 0(0) 6(7.4) 
October 45 0(0)* 4(8.9) 1 (2.2) 5(11.1) 
November 69 10 (14.5) 7(10.1) 1 (1.4) 18 (26.1) 
December 97 32(33.0) 7(7.2) 2(2.1) 40(41.2) 
January 250 168 (67.2) 9(3.6) 7(2.8) 180(72.0) 
Febniary 219 127 (58.0) 3(1.4) 6(2.7) 133 (60.7) 
March 142 65 (45.8) 8(5.6) 2(1.4) 74(52.1) 
April 100 25 (25.0) 5(5.0) 1 (1.0) 29(29.0) 
May 71 10(14.1) 6(8.5) 2 (2.8) 18 (25.4) 
June 75 1 (1.3) 8 (10.7) 1 (1.3) 10 (13.3) 
July «0 o(or 2(3.3) 0(0) 2(3.3) 
August 70 0(0) 2(2.9) 0(0) 2 (2.9) 
Ce sont les 2 méthodes principales utilisées dans notre étude pour les données hospitalières, 
de passages à l'urgence et de consultations externes. Plusieurs études rétrospectives 
récentes sur le rotavirus ont utilisé ces méthodes d'estimation (Pont et al, 2009; Flores et 
al, 2010; Mastetal, 2009). 
3.7.2. Adaptations de la méthode de Brandt : 
Nous avons dégagé deux limites principales à l'utilisation et l'extrapolation des résultats de 
l'étude prospective de Brandt et al. D'une part l'étude est menée dans l'état de District 
Columbia qui se trouve au centre-est des États Unis. L'analyse des résultats mensuels 
montre que le pic épidémique de la maladie à Washington se situe en janvier et février. Or, 
au Québec les études précédentes montrent que celui-ci se situe plutôt en mars et avril (voir 
le chapitre Répartition saisonnière, page 4), ainsi les coefficients mensuels utilisés 
pourraient biaiser nos conclusions. D'autre part la population à l'étude était afro-américaine 
principalement, l'épidémiologie est différente dans cette population (Tableau 5) et ne 
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correspond pas à la population de la région de l'Estrie. Ainsi pour atténuer ces deux limites 
nous avons appliqué les coefficients mensualisés obtenus par Brandt en les décalant d'un 
mois pour se rapprocher de la période de pic épidémique du Québec (résultats de janvier-
février=>février-mars), cette méthode apparaitra sous le nom «méthode de Brandt 
décalée ». 
Aussi dans l'étude de Brandt nous avons appliqué les coefficients obtenus uniquement pour 
la population caucasienne, cette méthode apparaitra sous le nom de « méthode de Brandt 
caucasien ». 
L'association de ces 2 méthodes apparaîtra sous le nom « méthode de Brandt caucasien 
décalée ». 
Ces 3 méthodes seront appliquées aux données hospitalières, des urgences et de 
consultations externes. 
Tableau 5. Proportions mensuelles de GEA liées au rotavirus parmi les enfants hospitalisés 
pour GEA, selon l'origine ethnique (Washington, DC). (Brandt et al, 1983.) 
No. tested No. (%) infected 
Mooth 
Black Nonblack Black Nonblack 
November 49 20 8 (16.3) 2 (10.0) 
December 72 25 23 (31.9) 9 (36.0) 
January 181 69 123 (68.0) 45 (65.2) 
February 144 75 70 (48.6) 57 (76.0) 
March 88 54 37 (42.0) 28 (51.9) 
April 70 30 12 (17.1) 13 (43.3) 
May 54 17 6(11.1) 4 (23.5) 
June 63 12 0 (0) 1 (8.3) 
Total 721 302 279 (38.7) 159 (52.6) 
3.7.3. Autres coefficients: 
Dans un souci de représentativité, nous utiliserons aussi les coefficients mensuels d'autres 
études prospectives réalisées au Canada ou dans d'autres localités proches (nord-est des 
États-Unis), celles-ci sont moins rigoureuse que l'étude de Brandt puisqu'au maximum 
65% des prélèvements ont été obtenus (biais de sélection potentiel), aussi elle ne portent 
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que sur une saison épidémique et ne prennent donc pas en compte les variations 
interannuelles mais la localisation géographique est plus concordante. 
Pour les données d'hospitalisations il s'agit des coefficients des études prospectives de 
Rivest et al, 2004 («méthode Rivest») où les GEAR représentaient 71% des GEA 
hospitalisées pendant les mois d'hiver et de Ford-Jones et al, 2000 (« méthode Ford 
Jones ») où les GEAR représentaient 37% des GEA hospitalisées pendant les mois d'hiver. 
Ces 2 études ont été menées respectivement dans la région de Montréal et de Toronto. 
Nous utiliserons aussi les données rétrospectives de notre étude Estrienne même si là aussi 
les prélèvements n'étaient pas exhaustifs pour tous les enfants qui consultaient pour GEA 
(« méthode Shebrooke »). 
Pour l'urgence, les coefficients utilisés proviennent de l'étude de Ford Jones et al, 2000 
(« méthode Ford Jones ») où les GEAR représentaient 45% des GEA vues à l'urgence 
pendant les mois d'hiver et de l'étude de Yee et al, 2008 (« méthode Yee ») où les GEAR 
représentaient 30% des GEA vues à l'urgence cette dernière a été menée dans l'Ohio (nord-
est des États-Unis) de 1999 à 2000. Nous utiliserons aussi les données rétrospectives de 
notre étude Estrienne (« méthode Sherbrooke »). 
Pour les données de consultations externes, il s'agit des coefficients de l'étude de Ford-
Jones et al, 2000 («méthode Ford Jones ») où les GEAR représentaient 19% des GEA 
ayant justifiées une consultation externe pendant les mois d'hiver. Nous utiliserons aussi les 
données rétrospectives de notre étude Estrienne (« méthode Sherbrooke »). 
En résumé : 
Deux méthodes principales (WRE et Brandt), trois méthodes adaptées issues des 
coefficients de l'étude de Brandt que nous avons appliqué aux données hospitalières, des 
urgences et des consultations externes. Et d'autres coefficients obtenus dans des études plus 
locales portant sur une saison épidémique que nous appliquons aux données hospitalières, 
des urgences et des consultations externes selon la population cible de l'étude. 
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3.8. MÉTHODE DE CALCUL DES TAUX D'INCIDENCE ANNUELS ET DES 
TAUX D'INCIDENCE CUMULATIFS : 
Nous avons donc appliqué les différentes méthodes détaillées dans le chapitre précédent. 
Pour ces calculs les enfants ne résidant pas en Estrie au moment du service ainsi que les cas 
nosocomiaux ont été exclus afin d'obtenir des taux d'incidence populationnels des cas 
communautaires (l'hôpital de Sherbrooke concentrant les seules unités pédiatriques de la 
région). Nous avons calculé des taux d'incidence annuels pour 10000 enfants de moins de 
5 ans en utilisant comme dénominateur le nombre d'enfant de la région Estrie de moins de 
5 ans annuel fournis par l'institut de statistiques du Québec, soit : 
[Nombre de GEAR annuel (selon la méthode d'estimation) en hospitalisation, passage à 
l'urgence ou consultation externe / Nombre d'enfants de moins de 5 ans annuel en 
Estrie] *10000 
Pour l'incidence cumulative, sachant qu'un enfant peut être hospitalisé ou pris en charge 
plusieurs fois pour une GEAR avant l'âge de 5 ans, on multiplie l'incidence annuelle par 5. 
Nous présentons les incidences cumulatives sous la forme suivante : avant l'âge de 5 ans un 
enfant sur x en Estrie sera hospitalisé ou passera à l'urgence ou bénéficiera d'une 
consultation externe pour GEAR (selon les différentes méthodes d'estimation) 
3.9. CONSIDÉRATIONS ÉTHIQUES : 
Notre étude est rétrospective et porte sur les dossiers médicaux des enfants hospitalisés. Le 
protocole a été approuvé par le comité d'éthique de la recherche en santé chez l'humain du 
CHUS et de l'Université de Sherbrooke L'autorisation de la DSP (direction des soins 
professionnels) a été obtenue permettant l'accès à la banque de données informatisées 
CIRESSS. Lors de la revue des dossiers et le remplissage du questionnaire papier un code 
d'identification numérique était attribué pour chaque épisode de GEA révisé. Les 
questionnaires seront conservés sous clé durant l'étude et archivés ensuite pour une durée 
de 10 ans. La banque de données informatique est dénominalisée. 
L'approbation du comité d'éthique a été obtenue le 13/07/2009. 
4. RÉSULTATS 
4.1. DONNEES HOSPITALIERES : 
Dans ce chapitre les résultats concernent les GEA toutes causes confondues. 
4.1.1. Répartition des enfants hospitalisés pour GEA : 
Le nombre d'hospitalisations pour GEA selon la codification CIM 9 et 10 pendant la 
période d'étude était de 1725 dont 1610 remplissaient les critères d'inclusion (Figure 4). 
115 épisodes ont été exclus, selon les critères définis dans la section méthodologie. La 
répartition des hospitalisations était la suivante ; 630 hospitalisations standard (39,1%), 886 
hospitalisations de courte durée (55%) et 94 cas nosocomiaux (5,9%). 
Pour le calcul des taux d'incidence annuels et cumulatifs les enfants qui ne résidaient pas 
en Estrie au moment du service rendu ont été exclus pour ne pas induire de biais de 
sélection et obtenir des résultats populationnels pour PEstrie. 
Figure 4. Répartition des enfants de moins de 5 ans hospitalisés au CHU de Sherbrooke en 








Critères GEA absents : 53 (46%) 
Diarrhées chroniques : 29 (25,2%) 
Rectorragies sans diarrhées : 10 (8,7%) 
Dossiers non au fichier : 10 (8,7%) 
Diarrhées néonatales : 4 (3,4%) 


















4.1.2. Caractéristiques démographiques des enfants hospitalisés pour GEA 
communautaires et nosocomiales : 
Les caractéristiques démographiques sont présentées dans les Tableaux 6 et 7. On note que 
les garçons ont tendance à être plus hospitalisés que les filles, ce qui a déjà été observé dans 
des études précédentes sur le même sujet, ainsi que dans les études en pédiatrie d'une 
manière plus générale. Il n'y a pas de différence significative pour le sexe dans les groupes 
comparés. On note que 65,9% des enfants hospitalisés avaient moins de 2 ans. Plus de la 
moitié des enfants étaient hospitalisés en unité de courte durée. En analyse univariée, les 
enfants hospitalisés en unité standard étaient en proportion nés prématurément plus 
fréquemment que les enfants hospitalisés en unité d'observation de courte durée. 
Tableau 6. Comparaison des caractéristiques démographiques des enfants hospitalisés 







Valeur de p 
Age, mois 
0-11, % (n) 
12-23, % (n) 
24-35, % (n) 
36-59, % (n) 




















52,1 (461) „ .12 
Prématurité, % (n) 






IQ : intervalle interquartile, SA : semaines d'aménorrhée 
Si l'on compare les caractéristiques démographiques des enfants hospitalisés pour GEA 
communautaires et GEA nosocomiales (Tableau 7) on observe que l'âge des enfants 
hospitalisés pour GEA nosocomiales est significativement différent des GEA 
communautaires, l'analyse des proportions par tranche d'âge montre qu'ils sont plus jeunes 
28 
que les cas communautaires. De plus la proportion d'enfants nés prématurément est 
significativement plus importante pour les cas nosocomiaux. 
Tableau 7. Comparaison des caractéristiques démographiques des enfants hospitalisés 
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Age, mois 
0-11 % (n) 
12-23 % (n) 
24-35 % (n) 
36-59 % (n) 
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4.1.3. Réalisation des prélèvements : 
Le Tableau 8 retrouve que sur la période d'étude, les prélèvements spécifiques pour la 
recherche du rotavirus ont été effectués dans 38,5% des cas de GEA en hospitalisation 
standard, moins de 20% en unité d'observation de courte durée et dans plus de 60% pour 
les cas nosocomiaux. La positivité des prélèvements est la plus importante pour les cas 
nosocomiaux avec 55,9%. 
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Tableau 8. Nombre de prélèvements réalisé et résultats rotavirus positifs selon l'unité 










rotavirus, n (%) 243 (38,5%) 142 (16,5%) 59 (62,7%) 
Résultats 
rotavirus 
positifs, n (%) 
79 (32,5%) 59 (41,9%) 33 (55,9%) 
Les résultats du tableau 9 proviennent uniquement des hospitalisations standard, le 
pourcentage de prélèvements réalisés en hospitalisation courte était trop faible pour que 
celui-ci soit interprétable (risque de biais de sélection, seules les GEA les plus graves ont 
bénéficié d'un prélèvement?). Ainsi, l'analyse des prélèvements réalisés pendant la saison 
hivernale épidémique pour le rotavirus (décembre à mai) en hospitalisation standard montre 
que 2005-2006 et 2007-2008 étaient les années où les prélèvements ont été le plus souvent 
réalisés, puisque 50,8% et 40% respectivement des patients en ont bénéficié. Pour ces 2 
années pendant les mois d'hiver la positivité pour le rotavirus retrouvée était de 46,7% et 
16,7% des cas hospitalisés respectivement. La proportion globale de prélèvements rotavirus 
réalisée sur les 6 hivers était de 35,9% (164/457) dont 43,3% (71/164) étaient positifs. 
Tableau 9. Nombre et proportion de prélèvements et résultats rotavirus positifs durant les 
périodes épidémiques hivernales (décembre à mai) de 2002 à 2008 pour les 
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correspond à la période épidémique hivernale seulement (décembre à mai) 
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L'analyse du nombre cumulé d'hospitalisations mensuelles de 2002 à 2008 ne retrouve pas 
de mois où la proportion de prélèvements réalisés dépasse les 65%, celle-ci avoisine 
généralement les 40% quelque-soit les mois, sans augmentation durant les mois sentinelles 
(début et fin d'épidémie). La proportion mensualisée de résultats positifs pour rotavirus 
parmi les prélèvements réalisés est présentée dans la Figure 5. Elle est concordante avec la 
répartition saisonnière supposée des hospitalisations pour GEAR. On retrouvait une 
moyenne de 8,7 % de positivité durant les mois d'été (juin à novembre) et 40,8 % durant 
les mois d'hiver (décembre à mai). Ces résultats supportent nos méthodes d'estimation qui 
reposent sur la saisonnalité du rotavirus. Nous utiliserons les coefficients obtenus par 
l'analyse rétrospective pour estimer l'incidence du rotavirus dans notre population en 
comparaison aux autres méthodes précédemment décrites (méthode « Sherbrooke »). 
Figure 5. Nombre cumulé mensuel d'enfants de moins de 5 ans hospitalisés en unité 
standard pour GEA de 2002 à 2008, avec pourcentage de positivité rotavirus. 
Mois 
• Autres causes de GEA • Rotavirus 
Comme décrit précédemment, selon les résultats mensualisés, le pic épidémique pour la 
région de l'Estrie se situe pendant les mois de mars et avril (44 et 61%) (Le Baron et al, 
1990 ; Turcios et al, 2005). 
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4.1.4. Fardeau pour l'enfant hospitalisé pour GEA communautaire : 
Le tableau 10 présente le fardeau pour l'enfant hospitalisé, nous avons choisi des 
paramètres objectifs disponibles dans les dossiers informatisés de l'entrepôt de données 
CIRESSS. La durée médiane d'hospitalisation en unité standard est de 2 jours, le nombre 
de prélèvement sanguin médian est de 2, la réhydratation IV est réalisée dans plus de 90% 
des cas et un remplissage par bolus de sérum salé (témoignant de la sévérité de la 
déshydratation) est associé dans 2/3 des hospitalisations et ce quelque-soit l'unité (standard 
ou de courte durée). On ne note aucun décès lié à une GEA durant la période d'étude. 









53 (40-81) 23 (18-28) 
Prélèvements sanguins 
médians, n (IIQ) 2(1-3) 2(1-2) 
Réhydratation IV, % 
(n) 
92,4 (583) 92,9 (823) 
Bolus % (n), 






Durée médiane de 
perfusion IV, heures 
(IIQ) 
43 (29-65) 19(14-24) 
Antiacide, % (n) 





Soins intensifs, % (n) 2,8(18) 0 
Décès, n 0 0 
4.1.5. Autres pathogènes en causes : 
Au total 31,2% (503/1610) des enfants ont bénéficié d'un prélèvement de selle avec 
analyse bactériologique et/ou virologique. Parmi ces prélèvements 48,5% (244/503) sont 
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revenus positifs, le rotavirus est le pathogène le plus souvent retrouvé (70%) suivi par le 
Clostridium difficile (Figure 6). 
Figure 6. Part respective des pathogènes retrouvés par l'analyse bactériologique et/ou 
virologique des selles des 244patients ayant eu un résultat microbiologique positif. (n)% 
Adénovirus 












4.1.6. Diagnostics principaux retrouvés au cours des GEA nosocomiales : 
Dans notre étude nous avons identifié 94 épisodes de GEA nosocomiales, soit 5,8% de 
l'ensemble des hospitalisations. Il est intéressant de noter que dans plus de 60% des cas, 
l'hospitalisation initiale est liée à un autre motif infectieux avec en premier lieu les 
infections des voies respiratoires (Figure 7). 
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Figure 7. Répartition des diagnostics principaux retrouvés au cours GEA nosocomiales. 
Répartition des diagnostics principaux retrouvés au 
cours des GEA nosocomiales 








Nombre de cas 
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Des analyses de fardeau seront réalisées secondairement, une nouvelle révision des dossiers 
serait pertinente pour décrire le fardeau en lien au GEA nosocomiales (allongement de la 
durée d'hospitalisation, nombre de prélèvements sanguins supplémentaire, etc.). Ces 
données n'ont pas été recueillies initialement. 
4.2. RÉPARTITION SAISONNIERE : 
La Figure 8 représente la répartition saisonnière mensuelle des GEA toutes causes 
confondues prise en charge par le système de santé de l'Estrie : consultations externes, 
visites à l'urgence, hospitalisations. On voit que le nombre de prise en charge augmentait 
nettement durant les mois d'hiver (pic épidémique en mars et avril) pour les trois catégories 
(hospitalisations, urgence, consultations externes), aussi cette augmentation était très 
différente selon les années. 
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Figure 8. Répartition mensuelle du nombre d'hospitalisations et de consultations pour 
GEA en Estrie chez les enfants de moins de 5 ans pendant la période d'étude. 
Nombre de consultations et hospitalisations pour GEA chez les 
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Pour s'assurer de l'absence de modification des pratiques dans le temps suite à l'apparition 
des unités d'observation pédiatrique de courte durée dont la vocation n'est pas de remplacer 
la consultation à l'urgence, nous avons calculé l'évolution pendant la période d'étude du 
ratio mensuel : nombre d'hospitalisations en unité d'observation de courte durée (UOCD) / 
nombre de consultations à l'urgence. 
Aussi pour vérifier l'absence d'un éventuel biais de sélection dans nos deux bases de 
données dans le temps nous avons calculé des ratios mensuels entre : nombre de 
consultations à l'urgence (base de données CIRESSS) / nombre de consultations externes 
(base de données de la RAMQ). Les résultats sont présentés dans la Figure 9. 
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Figure 9. Évolution dans le temps des ratios mensuels UOCDJurgence et 
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On remarque une augmentation de la tendance linéaire pour le deuxième ratio. L'analyse de 
nos chiffres montre que le nombre de consultations externes pour GEA décroit 
progressivement alors que le nombre de passage à l'urgence et d'hospitalisations restent 
stables au cours du temps. 
4.3. DONNÉES ÉPIDÉMIOLOGIQUES / ESTIMATION DES GEA LIÉES AU 
ROTAVIRUS : 
4.3.1. Données démographiques : 
Basées sur les données de l'institut de statistiques du Québec, de début novembre 2002 à 
fin octobre 2008, le nombre moyen annuel d'enfant de moins de 5 ans en Estrie était évalué 
à 14940, pour une population totale de 298780 habitants (Tableau 11). 
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Tableau IL Nombre d'enfants de moins de 5 ans en Estrie, 2003-2008. (source: institut de 
statistiques du Québec) 
Année 2003 2004 2005 2006 2007 2008 Total 
Nombre d'enfants 14714 14803 14745 14713 15210 15454 89639 
4.3.2. Estimation des GEAR en hospitalisation (standard et de courte durée): 
Pour les calculs d'incidence en hospitalisation pour la région nous excluons les enfants 
résidant en dehors de l'Estrie (n=81) ; le nombre total d'hospitalisations pour GEA est 
donc de 1516-81=1435. La description méthodologique est détaillée dans le chapitre 
matériel et méthodes. 
4.3.2.1.Méthodes WRE : 
On estimait que selon les années 48 à 166 enfants ont été hospitalisés pour GEAR en Estrie 
soit 46,4% de toutes les hospitalisations pour GEA. Sur les 6 années d'études le taux 
d'incidence annuel d'hospitalisation pour GEAR estimé était de (666/89639)* 10000= 
74,3/10000 enfants de moins de 5 ans (Tableau 12). Ainsi le taux d'incidence cumulatif 
estimé avant l'âge de 5 ans était de x=10000/ (5*74,3) soit 1/27. Avant l'âge de 5 ans un 
enfant sur 27 a été hospitalisé pour GEAR selon la méthode d'estimation WRE. 
Tableau 12. Estimation annuelle des hospitalisations pour GEAR chez les enfants de moins 
de 5 ans en Estrie, novembre 2002-octobre 2008. (Méthode WRE) 
Saison épidémique Nombre 
d'hospitalisations 
annuelles GEA, n 
Estimation nombre 
d'hospitalisations 




Nov2002-oct2003 261 143 (54,8) 97,2 
Nov2003-oct2004 204 48 (23,5) 32,4 
Nov2004-oct2005 282 153 (54,2) 103,8 
Nov2005-oct2006 186 72 (38,7) 48,9 
Nov2006-oct2007 300 166 (55,3) 109,1 
Nov2007-oct2008 202 84 (41,6) 54,4 
Moyenne 239,2 111 74,3 
Total 1435 666 (46,4) 74,3 
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4.3.2.2. Méthode des coefficients (Brandt) : 
On estimait que selon les années 42 à 90 enfants ont été hospitalisés pour GEAR en Estrie 
soit 28% de toutes les hospitalisations pour GEA. Sur les 6 années d'études le taux 
d'incidence annuel d'hospitalisation pour GEAR estimé était de (404/89639)* 10000 = 
45,1/10000 enfants de moins de 5 ans (Tableau 13). Ainsi le taux d'incidence cumulatif 
d'hospitalisation avant 5 ans estimé était de 1/44. Avant l'âge de 5 ans un enfant sur 44 a 
été hospitalisé pour GEAR selon la méthode Brandt. 
Tableau 13. Estimation annuelle des hospitalisations pour GEAR chez les enfants de moins 
de 5 ans en Estrie, novembre 2002- octobre 2008. (Méthode de Brandt) 
Saison épidémique Nombre 
d'hospitalisations 
annuelles GEA, n 
Estimation nombre 
d'hospitalisations 




Nov2002-oct2003 261 90 (32,1) 60,9 
Nov2003-oct2004 204 60 (27,5) 40,5 
Nov2004-oct2005 282 73 (25,3) 49,8 
Nov2005-oct2006 186 42 (22,1) 28,6 
Nov2006-oct2007 300 89 (27,7) 58,2 
Nov2007-oct2008 202 51 (23) 32,8 
Moyenne 239,2 67,3 45,1 
Total 1435 404 (28) 45,1 
4.3.2.3.Autres méthodes : 
On observait que les résultats des deux méthodes d'estimation principales (WRE et Brandt) 
donnent une étendue qui comprend les estimations des autres méthodes, sauf pour 
l'estimation utilisant les proportions obtenues dans l'étude de Rivest et al. qui était une 
étude prospective menée sur une année dans la région de Montréal (Tableau 14). 
38 
Tableau 14. Proportion et taux d'incidence annuel moyen d'hospitalisation pour GEAR 









Brandt décalé 50,1 







4.3.3. Estimation des GEAR à l'urgence : 
4.3.3.1.Méthode WRE : 
On estimait que selon les années 151 à 349 enfants avaient consulté aux urgences pour 
GEAR en Estrie soit 37% de toutes les consultations à l'urgence pour GEA. Sur les 6 
années d'études le taux d'incidence annuel de consultations à l'urgence pour GEAR estimé 
était de 151,8/10000 enfants de moins de 5 ans (Tableau 15). 
Ainsi le taux d'incidence cumulatif de consultation à l'urgence estimé avant 5 ans était de 
1/13. Avant l'âge de 5 ans un enfant sur 13 est passé à l'urgence pour GEAR selon la 
méthode WRE. 
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Tableau 15. Estimation annuelle des consultations à l'urgence pour GEAR chez les enfants 
de moins de 5 ans en Estrie, novembre 2002-octobre 2008. (Méthode WRE) 








Nov2002-oct2003 639 237 (37,1) 161,1 
Nov2003-oct2004 629 151(24) 102,0 
Nov2004-oct2005 663 292 (44) 198,0 
Nov2005-oct2006 522 150 (28,7) 102,0 
Nov2006-oct2007 708 349 (49,3) 229,5 
Nov2007-oct2008 470 182 (38,7) 117,8 
Moyenne 605 227 (37) 151,7 
Total 3631 1361 (37,5) 151,8 
4.3.3.2.Méthode des coefficients (Brandt) : 
On estimait que selon les années 125 à 209 enfants avaient consulté aux urgences pour 
GEAR en Estrie soit 28% de toutes les consultations à l'urgence pour GEA. Sur les 6 
années d'études le taux d'incidence annuel de consultations à l'urgence pour GEAR estimé 
était de 112,6/10000 enfants de moins de 5 ans (Tableau 16). 
Ainsi le taux d'incidence cumulatif de consultations à l'urgence estimé avant 5 ans était de 
1/18. Avant l'âge de 5 ans un enfant sur 18 est passé à l'urgence pour GEAR selon la 
méthode de Brandt. 
Tableau 16. Estimation annuelle des consultations à l'urgence pour GEAR chez les enfants 
de moins de 5 ans en Estrie, novembre 2002-octobre 2008. (Méthode Brandt) 
Saison épidémique Nombre de es 
annuelles GEA, n 
Estimation nombre 





Nov2002-oct2003 639 198 (31) 134,4 
Nov2003-oct2004 629 179 (28,4) 120,8 
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Nov2004-oct2005 663 161 (24,3) 109,2 
Nov2005-oct2006 522 125 (23,9) 84,9 
Nov2006-oct2007 708 209 (29,5) 137,1 
Nov2007-oct2008 470 138 (29,4) 89,5 
Moyenne 605 168 (27,8) 112,6 
Total 3631 1009 (27,8) 112,6 
4.3.3.3.Autres méthodes : 
On remarque que l'estimation faite avec les proportions de l'étude prospective de Yee et al 
est inférieure aux estimations obtenues avec la méthode WRE et de Brandt (Tableau 17), 
ceci est possiblement lié au fait qu'elle ne portait que sur une saison épidémique. Aussi le 
recours à l'urgence dépend de la disponibilité des médecins de famille et des habitudes de 
soins variables selon les localités. 
Tableau 17. Taux d'incidence annuel moyen de consultations à l'urgencepour GEAR 
/10000 enfants de moins de 5 ans en Es trie, novembre 2002- octobre 2008, selon plusieurs 
méthodes d'estimation. 





Brandt décalé 117,1 
Brandt Caucasien 138,3 
Brandt décalé Caucasien 141,7 
Lee Ford 149,7 
Yee 90,5 
Sherbrooke 140,7 
4.3.4. Estimation des GEAR en consultations externes : 
4.3.4.1.Méthode WRE : 
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On estimait que selon les années 180 à 432 enfants avaient bénéficié d'une consultation 
externe pour GEAR en Estrie soit 27,1% de toutes les consultations externes pour GEA. 
Sur les 6 années d'études, le taux d'incidence annuel de consultations externes pour GEAR 
estimé était de 188,2/10000 enfants de moins de 5 ans (Tableau 18). 
Ainsi le taux d'incidence cumulatif de consultations externes estimé était de 1 /10 avant 5 
ans. Avant l'âge de 5 ans un enfant sur 10 a eu une visite médicale pour GEAR selon la 
méthode WRE. 
Tableau 18. Estimation du nombre et de l'incidence annuelle des consultations externes 
pour GEAR chez les enfants de moins de 5 ans en Estrie, novembre 2002-octobre 2008. 
(Méthode WRE) 








GEAR, n (%) 
Incidence 
annuelle/10000 enfants 
Nov2002-oct2003 1235 297 (24) 201,8 
Nov2003-oct2004 1165 250 (21,5) 168,9 
Nov2004-oct2005 1068 298 (27,9) 202,1 
Nov2005-oct2006 834 180 (21,6) 122,3 
Nov2006-oct2007 1090 432 (39,6) 284,0 
Nov2007-oct2008 828 230 (27,8) 148,8 
Moyenne 1037 281 (27,1) 188,0 
Total 6220 1687 (27,1) 188,2 
4.3.4.2.Méthode des coefficients (Brandt) : 
On estimait ainsi que selon les années 199 à 327 enfants avaient bénéficié d'une 
consultation externe pour GEAR en Estrie soit 25,9% de toutes les consultations externes 
pour GEA. Sur les 6 années d'études le taux d'incidence de consultations externes pour 
GEAR estimé était de 179,9/10000 enfants de moins de 5 ans (Tableau 19). 
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Ainsi le taux d'incidence cumulatif de consultations externes était de 1/11 avant 5 ans. 
Avant l'âge de 5 ans un enfant sur 11 a eu une visite médicale pour GEAR selon la 
méthode WRE. 
Tableau 19. Estimation du nombre et de l'incidence annuelle des consultations externes 
pour GEAR chez les enfants de moins de 5 ans en Estrie, novembre 2002-octobre 2008. 
(Méthode Brandt) 





Estimation nombre de 
consultations pour 




Nov2002-oct2003 1235 327 (26,5) 222,3 
Nov2003-oct2004 1165 319(27,4) 215,8 
N ov2004-oct2005 1068 231 (21,6) 156,8 
Nov2005-oct2006 834 199 (23,9) 135,3 
Nov2006-oct2007 1090 304 (27,9) 199,6 
Nov2007-oct2008 828 232(28) 150,2 
Moyenne 1037 269 (25,9) 180,0 
Total 6220 1613 (25,9) 179,9 
4.3.4.3.Autres méthodes : 
Nous remarquons que l'étendue des résultats obtenus pour les consultations externes est 
moins grande que celle obtenue à l'urgence et en hospitalisation (Tableau 20). Ceci est en 
rapport avec une distribution différente en consultations externes, les variations sont 
moindres selon les mois de l'année et notamment entre les mois d'hiver et d'été. 
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Tableau 20. Taux d'incidence annuel moyen de consultations externes pour GEAR /10000 
enfants de moins de 5 ans en Estrie, novembre 2002-octobre 2008, selon plusieurs 
méthodes d'estimation. 




Brandt décalé 182,3 
Brandt Caucasien 219,8 




4.4. EXTRAPOLATION À LA POPULATION DU QUEBEC : 
Au Québec d'après l'institut de statistiques provincial, la cohorte d'enfant de moins de 5 
ans est constituée de 376000 enfants (dernier recensement de 2006). 
D'après les données d'incidence de notre étude on estime qu'annuellement : 
1700 à 2800 enfants seraient hospitalisés pour GEAR. 
- 4200 à 5700 enfants consulteraient aux urgences pour GEAR. 
- 6800 à 7000 enfants bénéficieraient d'une consultation ambulatoire pour GEAR. 
(Figure 10) 
Les 3 groupes de données n'étant pas mutuellement exclusifs, il est possible qu'un enfant 
pour le même épisode consulte son médecin de famille puis aux urgences et enfin soit 
hospitalisé, il est alors compté comme trois épisodes. Ici nous étudions le fardeau de la 
maladie sur le système de santé. 
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Figure 10. Estimation du fardeau annuel des GEAR sur le système de santé québécois. 
Événements annuels Incidence annuelle 
0 décès 
1700 à 2800 hospitalisations 1/135 à 1/222 
4200 à 5700 consultations à l'urgence 1/65 à 1/88 
6800 à 7000 consultations externes 1/53 à 1/55 
* standard et de courte durée. 
5. DISCUSSION: 
5.1. PRINCIPAUX RÉSULTATS : 
Les unités de pédiatrie du CHUS sont les seules de la région Estrie, cette particularité 
intéressante d'un point de vue épidémiologique nous permet d'établir des taux d'incidence 
d'hospitalisations populationnels pour la région. Pour notre étude sur les GEAR des 
enfants de moins de 5 ans menée de 2002 à 2008, nous estimons qu'annuellement 45 à 74 
enfants/10000 étaient hospitalisés, 113 à 152/10000 consultaient à l'urgence et que 180 à 
188/10000 consultaient en visite externe. Il s'agit de la première étude canadienne évaluant 
les taux d'incidence de la maladie sur le système de santé dans sa globalité et pas seulement 
sur les hospitalisations. La durée de 6 années permet d'atténuer l'effet des variations 
saisonnières qui constitue la limite principale des études prospectives portant sur une seul 
année donc une seul épidémie. 
Tableau 21. Tableau comparatif des taux d'incidence retrouvés dans notre étude et 










externes ND 145-418 (2) 145-401 (3) 
Urgence mm ND 19-265 (2) 64-150 (3) 
Hospitalisations 
Standards !Sp. 19-45 (1) ND 22-36 (4) 
Courtes ND ND ND 
Total ND 29-99 (2) ND 
ND: non déterminé 
(1) Ford Jones et al, 2000 ; Rivest et al, 2004. 
(2) Van Damme et al, 2007. 
(3) Yee et al, 2008; Pont et al, 2009; Flores et al, 2010. 
(4) Charles et al, 2006; Fischer et al, 2007. 
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Les valeurs d'incidence estimées pour l'urgence et les consultations externes sont 
comparables aux autres études précédemment publiées aux États-Unis et en Europe (Yee et 
al, 2008; Pont et al 2009; Flores et al, 2010; Charles et al, 2006; Fischer et al 2007; Van 
Damme et al, 2007). Dans le Tableau 21 nous avons volontairement séparé les résultats 
d'hospitalisation standard et d'hospitalisation en unité de courte durée. Les études nord-
américaines et canadiennes rétrospectives publiées sous estimaient probablement le fardeau 
de la maladie car les hospitalisations de courte durée n'y étaient pas comptabilisées ou 
n'existaient pas selon l'année d'étude (Charles et al, 2006; Fischer et al, 2007). En tenant 
compte de celles-ci l'incidence des hospitalisations est augmentée. Les études de fardeau et 
de coût doivent donc prendre en considération les hospitalisations en unité de courte durée. 
Dans notre étude la reprise de chaque dossier d'enfant hospitalisé a permis d'isoler les cas 
nosocomiaux et de s'assurer de la qualité du codage ce qui renforce la validité de nos 
résultats. Les cas nosocomiaux sont exclus de l'analyse et donc non comptabilisés dans le 
fardeau global. Il s'agissait ici de mesurer le fardeau de la maladie comme cause principale 
de consultations et d'hospitalisations, les cas nosocomiaux ont une épidémiologie différente 
et leur fardeau doit être évalué de manière isolée. Dans plusieurs études rétrospectives 
reposant sur les codes diagnostiques, les cas nosocomiaux sont pris en compte dans les 
méthodes d'estimation ce qui est un biais de sélection qui a tendance à surestimer le poids 
de la maladie sur le système de santé (Buigues et al, 2002 ; Charles et al, 2006; Fischer et 
al, 2007). 
L'analyse descriptive sommaire des infections nosocomiales montre que les enfants atteints 
sont plus jeunes, que le pourcentage de prématurité est plus important, que la proportion de 
prélèvements à la recherche de rotavirus et de résultats positifs sont plus élevés que pour les 
cas communautaires (60%). Le diagnostic principal retrouvé le plus fréquemment est celui 
d'infections des voies respiratoires. Cette association montre la concomitance des virus à 
tropisme respiratoire et digestif pendant les périodes hivernales. Elle constitue un véritable 
enjeu de santé publique dans les services hospitaliers pédiatriques. 
Les méthodes d'estimation utilisées dans notre étude et dans les principales études 
rétrospectives sont discutables pour plusieurs raisons. L'estimation par la méthode WRE 
est la plus intéressante même si l'attribution au rotavirus du différentiel : nombre 
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d'hospitalisations ou consultations pour GEA pendant les mois d'hiver (décembre-mai) 
moins le nombre d'hospitalisations ou consultations pendant les mois d'été (juin à 
novembre) constitue probablement une approximation. En effet d'autres virus de répartition 
épidémique pendant l'hiver comme l'adénovirus et le norovirus peuvent peser dans le 
différentiel, néanmoins il s'agit de la méthode la plus pertinente car c'est la seule qui tient 
compte des variations interannuelles épidémiques. La méthode de Brandt repose sur des 
coefficients obtenus dans un seul centre hospitalier dans l'état de Washington sur la côte 
Est des États-Unis. L'application des coefficients obtenus dans l'Est à l'ensemble des États-
Unis ou du Canada peut biaiser les résultats car la répartition saisonnière et géographique 
des épidémies rend difficile l'extrapolation des coefficients à l'ensemble d'un territoire 
sans adaptation. Par exemple aux États-Unis le pic épidémique de GEAR varie de 
décembre à avril selon que l'on habite au sud-ouest ou au nord-est du pays respectivement. 
Cela pose la question de la validité des principales études rétrospectives. Pour pallier à cette 
limite nous avons choisi de vous présenter les résultats en utilisant les coefficients non 
modifiés et en utilisant des méthodes d'adaptation des coefficients de Brandt selon le pic 
épidémique saisonnier et l'origine ethnique. On voit que l'utilisation des coefficients de 
Brandt sans adaptation a tendance à sous-estimer les résultats. 
Aussi pour les urgences et les consultations externes l'utilisation des coefficients de l'étude 
de Brandt obtenus en hospitalisation est probablement responsable d'une erreur 
d'estimation des résultats. Selon les études prospectives les proportions retrouvées en 
consultations ambulatoires sont inférieures ou supérieures à celles retrouvées en 
hospitalisations (Ford Jones et al, 2000; Pont et al, 2009). Cette disparité témoigne de 
l'importance des variations interannuelles mais aussi de l'utilisation différente des 
structures de soins selon les régions (accès, disponibilité des structures d'urgences et 
cabinets ambulatoires). 
L'interprétation des résultats obtenus en appliquant les coefficients des études prospectives 
portant sur une seule année (Ford Jones et al, 2000; Rivest et al, 2004; Yee et al, 2008) doit 
être prudente car les prélèvements n'étaient pas exhaustifs pour tous les enfants atteints de 
GEA (30 à 60% selon les études) et les variations saisonnière et interannuelle de la maladie 
n'étaient pas prise en compte. Nous avons conservé cette méthode car les données 
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prospectives utilisées sont les plus représentatives géographiquement de la région à l'étude 
(l'Estrie), les résultats sont généralement concordants avec ceux obtenus par les autres 
méthodes (Tableau 14, 17, 20). L'utilisation des coefficients de l'étude de Yee et al, 2008 
fournit pour l'urgence des résultats inférieurs à ceux obtenus avec les autres méthodes 
(Tableau 17). Néanmoins, les variations interannuelles ne sont pas prises en compte dans 
cette analyse (Yee et al, 2008) puisque la mesure des coefficients a été effectuée sur une 
seule année et la démographie médicale déterminant l'accès aux établissements de soins de 
la région, le recours aux structures d'urgence et aux visites externes peut être différent. 
L'apparition des unités de courte durée dans les années 2000 a modifié l'offre de soins. La 
Figure 9 montre l'évolution de l'utilisation des soins au cours du temps sur les 6 années à 
l'étude. On trouve une stabilité dans le temps de la répartition des passages à l'urgence par 
rapport aux hospitalisations en unité de courte durée pour GEA que l'on peut interpréter 
comme l'absence de modification des pratiques de prise en charge malgré la modification 
de l'offre de soins, en d'autres termes l'unité de courte durée ne supplée pas les services 
d'urgence. Par contre on note une tendance à l'augmentation dans le temps du ratio des 
passages à l'urgence par rapport aux consultations externes, l'analyse des chiffres montre 
que le nombre de consultations externes pour GEA décroit au fil du temps alors que le 
nombre de passages à l'urgence reste stable. Aussi cette diminution ne concerne pas que les 
GEA mais tous les motifs de consultations externes (données tirées de l'institut de 
statistiques du Québec) et reflète probablement la problématique du manque de médecins 
de famille au Québec. 
Si l'on compare les caractéristiques des enfants hospitalisés en unité de courte durée et 
unité standard on note qu'il y a peu de différence démographique entre ces deux groupes. 
La seule différence notable est la proportion de prématurité plus élevée chez les enfants 
hospitalisés en unité standard, qui est en lien avec une certaine fragilité supposée des 
enfants nés prématurément justifiant leur hospitalisation en unité standard pour une 
surveillance prolongée. De plus le fardeau des hospitalisations pour GEA sur l'enfant est 
important et diffère peu que l'on soit en unité de courte durée ou unité standard en dehors 
des durées d'hospitalisation et de réhydratation (Tableau 10). Les hospitalisations sont de 
durée courte (moins de trois jours en moyenne), la majorité des enfants (> 90%) sont 
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hydratés par voie intraveineuse et le nombre de prélèvements sanguin médian en cours 
d'hospitalisation est de deux. Notre étude ne permettait pas de comparer les GEA liées au 
rotavirus des autres. Les précédentes études montrent que les GEAR sont souvent plus 
sévères que les autres nécessitant un recours à l'hospitalisation plus fréquent. L'impact 
familial de l'hospitalisation n'a pas été évalué dans l'étude. On rapporte 18 passages aux 
soins intensifs et aucun décès lié au rotavirus sur la période d'étude. 
Si l'on compare les cas de GEA nosocomiaux aux cas communautaires on note une 
différence d'âge significative, en effet les cas nosocomiaux surviennent généralement chez 
des enfants plus jeunes (0 à 6 mois), cette notion est concordante avec les données de la 
littérature. Aussi les cas nosocomiaux surviennent plus fréquemment chez des enfants nés 
prématurément, une explication rationnelle est que ceux-ci sont plus souvent hospitalisés et 
plus susceptibles de contracter une GEA nosocomiale. 
5.2. FORCES ET LIMITES : 
5.2.1. Forces : 
Les précédentes études canadiennes qui se sont intéressées au fardeau des GEAR ne 
tenaient pas compte des récentes modalités d'hospitalisation de courte durée (Rivest et al, 
2004; Ford Jones, 2000; Buigues et al, 2002). Aucune n'a pu déterminer simultanément les 
taux d'incidence annuel en hospitalisation, passages à l'urgence et consultations externes. 
La plupart des études ont été réalisées sur une seule année épidémique (sauf l'étude de 
Buigues et al, 2002) sans tenir compte de la variabilité interannuelle de la maladie. 
Notre étude est une des premières qui donne une vision globale du fardeau des GEAR dans 
la même région pendant la même période. Les données obtenues sont exhaustives pour la 
région de l'Estrie, qui possède la particularité intéressante d'être desservie par un seul 
hôpital pédiatrique. Ceci nous permet de préciser les incidences populationnelles des 
GEAR sur le système de santé dans son ensemble (hospitalisations standard et de courte 
durée, urgences, consultations externes). De plus, nous prenons en considération les 
récentes modalités d'hospitalisation que sont les unités d'observation de courte durée 
apparues dans les années 2000. Nos résultats d'incidence sont ainsi supérieurs à ceux 
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précédemment publiés notamment au Canada pour les hospitalisations. Le caractère 
rétrospectif de l'étude permet de mesurer le fardeau sur plusieurs saisons, et ainsi de 
prendre en compte la variabilité interannuelle de la maladie. La révision des dossiers 
d'hospitalisation nous permet de diminuer les erreurs de codage et d'écarter les GEA 
nosocomiales pour nos analyses d'incidence du fait de leur épidémiologie particulière. 
Nous nous sommes intéressés aussi au fardeau des hospitalisations pour GEA sur l'enfant. 
5.2.2. Limites : 
Le caractère rétrospectif de notre devis d'étude est une limite surtout pour l'étude des 
paramètres cliniques (fardeau pour l'enfant hospitalisé), en effet les informations sont 
parfois manquantes et pas toujours remplies avec la même rigueur selon les évaluateurs. 
Les méthodes d'estimation utilisées sont discutables. Nous avons choisi deux méthodes 
principales pour chaque modalité de prise en charge (hospitalisations, urgence, 
consultations externes) par souci d'uniformité en vue d'une publication. La méthode WRE 
est celle qui est le plus sensible aux variations saisonnières annuelles, mais elle ne tient pas 
compte de la variabilité épidémique annuelle des autres pathogènes notamment viraux en 
cause. La méthode des coefficients est moins sensible aux variations inter-annuelles mais 
tient compte des autres virus pathogènes durant les périodes épidémiques. Au Québec, la 
saison épidémique est décalée par rapport aux résultats obtenus dans l'étude de Brandt et al, 
1983. Nous avons essayé de contrer cette limite par l'adaptation de cette méthode pour être 
le plus représentatif de la situation en Estrie (voir chapitre : 3.7.3 Autres coefficients). 
5.3. PORTÉE DE L'ETUDE : 
Cette étude apporte des données pertinentes sur le fardeau des GEAR dans la région de 
l'Estrie. Ces résultats sont probablement extrapolables à l'ensemble du Québec en gardant à 
l'esprit que le réseau de soin n'est pas similaire dans toutes les régions de la province, 
l'extrapolation doit donc rester prudente. L'étude sera prise en compte pour la discussion 
dans la décision ou non d'intégration du vaccin au programme d'immunisation de la 
province. Les résultats seront appliqués dans une modélisation économique afin d'apporter 
des arguments nécessaires à une prise de décision de santé publique. 
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Si l'intervention vaccinale est décidée, cette étude pourra servir de base pour un programme 
d'évaluation de la vaccination dans la région. La base de données constituée pourra servir 
pour la réalisation de projets de recherche sur la même thématique, notamment un projet 
clinique de création d'un instrument de mesure de sévérité des GEA à l'urgence, mais aussi 
l'analyse plus fine des cas nosocomiaux identifiés dans l'étude. 
6. CONCLUSION 
Notre étude est une des premières publiée couvrant le fardeau des GEAR sur l'ensemble 
d'un système de santé de la même région pendant une durée de 6 ans au Canada. A notre 
connaissance il s'agit de la première étude tenant compte des nouvelles directives 
d'hospitalisations de courte durée pour les calculs d'incidence d'hospitalisation au Canada 
et plus largement en Amérique du Nord. Elle servira pour la décision d'intégration ou non 
de la vaccination anti-rotavirus au programme d'immunisation du Québec. 
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ANNEXE 1 
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Code patient : 
ÉTUDE SUR L'ÉPIDÉMIOLOGIE DES HOSPITALISATIONS POUR 
GASTRO-ENTÉRITE A ROTAVIRUS EN ESTRIE 1993-2008 
QUESTIONNAIRE 
Critères d'inclusion : 
1. Âge compris entre 0 et 5 ans au moment de l'hospitalisation. (1/0)? | | si 0, stop. 
2. Gastro-entérite aiguë (au moins 1 vomissement violent et/ou au moins 3 épisodes de 
selles liquides en 24 heures) (1/0)? | | si 0, stop. 
Critère d'exclusion : 
3. Diarrhée persistante de plus de 14 jours. (1/0)? | | si 1, stop. 
DONNÉES DÉMOGRAPHIQUES : 
4. Numéro de dossier : 
5. Nom : 
6. Prénom : 
7. Sexe (M/F): 
8. DDN (JJ/MM/AAAA) : ( / / ) 
9. Ville de résidence : 10. Code postal : 
11. Prématurité (1/0/9)? | | 12. Si oui, terme (semaines) : 
HOSPITALISATION : 
13. Date de l'arrivée à l'hôpital (JJ/MM/AAAA) / / 
14. Heure d'arrivée à l'hôpital (HH :MM): 
15. Date de l'entrée en pédiatrie (JJ/MM/AAAA) / / 
16. Heure d'entrée en pédiatrie (HH :MM): 
63 
17. Date de sortie (JJ/MM/AAAA) / / 
18. Heure de sortie (HH :MM) : 
19. Code diagnostic : 
LABORATOIRES : 
20. Nombre de prise de sang durant l'hospitalisation : 
21. Prélèvement de selle réalisé (bactério, viro, parasito) (1/0)? | | 
22. Recherche spécifique rotavirus dans les selles (1/0)? | | 
23. Si oui, date (JJ/MM/AAAA)? ( / / ) 
24. Rotavirus positif (1/0)? | | 
25. Autre(s) agent(s) pathogène(s) en cause : 
DIARRHÉE NOSOCOMIALE : 
26. Gastro-entérite aiguë plus de 48 h après la date d'arrivée ou codage nosocomial (1/0)? 
I_J 
27. Si nosocomial quel est le diagnostic principal retenu : 
ISSUE : 
28. Réhydratation orale exclusive (1/0/9)? | | 
29. Réhydratation IV (1/0/9)? | | 30. Bolus (1/0)? | | 31. Si oui, nombre : 
32. Date début (JJ/MM/AAAA) / / 33.Heure (HH : MM) : 
34. Date fin (JJ/MM/AAAA) : / / 35. Heure (HH :MM) : 
36. Prescription médicamenteuse 
-anti-acide (1/0)? | | 
-anti-vomitif (1/0)? | | 
37. Transfert Soins Intensifs (1/0)? 
38. Si oui, date (JJ/MM/AAAA) : 
39. Heure d'entrée (HH:MM) : 
40. Date de sortie SI (JJ/MM/AAAA) 
41. Heure de sortie (HH :MM) : 
